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S T R E S Z C Z E N I E
Skala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) powstała 
na początku XXI wieku jako kwantyfikator wczesnych zmian nie-
dokrwiennych na obrazach tomografii komputerowej u pacjentów 
podejrzanych o ostry udar niedokrwienny mózgu. Obejmuje zakres 
od 0 do 10 pkt., gdzie 10 pkt. oznacza stan prawidłowy. Jest ona 
skorelowana z rokowaniem. Obecnie jest jednym z kryteriów 
podczas kwalifikacji chorych do trombektomii mechanicznej.
W artykule omówiono historię, rozwój i przyszłość skali ASPECTS 
oraz opisano praktyczny protokół oceny.
Polski Przegląd Neurologiczny 2018; 14 (4): 222–229
Słowa kluczowe: udar niedokrwienny, trombektomia  
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Wprowadzenie
Diagnostyka wczesnego okresu udaru niedo-
krwiennego jest wyzwaniem dla neurologów 
i radiologów w codziennej praktyce klinicznej. 
Badania obrazowe mózgu są niezbędnym ele-
mentem diagnostyki i podstawą kwalifikacji do 
leczenia — dożylnej trombolizy lub trombektomii 
mechanicznej. Mimo czułego i specyficznego 
wykrycia zmian niedokrwiennych (EIC, early 
ischaemic changes) w sekwencjach rezonansu 
magnetycznego (MR, magnetic resonance), to to-
mograf komputerowy (CT, computer tomograph) 
jest narzędziem diagnostycznym najczęściej wy-
korzystywanym w praktyce.
W ostatnich latach rozwija i staje się „złotym 
standardem” postępowania na świecie wewnątrz-
naczyniowa terapia udarów niedokrwiennych [1]. 
Szacuje się, że w Polsce rocznie 3800 pacjentów 
z ostrymi objawami udaru może zostać zakwalifi-
kowanych do zabiegu trombektomii mechanicznej 
[2]. W kwalifikacji do leczenia największe znacze-
nie mają czas od powstania objawów oraz objętość 
ogniska zawałowego.
Krótka historia interpretacji  
udarów niedokrwiennych w CT
Unaczynienie mózgowia pochodzi z trzech 
głównych naczyń — tętnicy przedniej mózgu 
(ACA, anterior cerebral artery), tętnicy środko-
wej mózgu (MCA, middle cerebral artery) oraz 
tętnicy tylnej mózgu (PCA, posterior cerebral ar-
tery). Przez wiele lat „złotym standardem” oceny 
świeżych zmian niedokrwiennych na obrazach 
CT bez podania środka kontrastowego była tak 
zwana reguła 1/3 MCA, czyli objętościowa ocena 
zajęcia zmianami niedokrwiennymi obszaru móz-
gu unaczynionego przez MCA. Zaproponowano ją 
w badaniach klinicznych European Cooperative 
Acute Stroke Study (ECASS). Wielkość ogniska 
niedokrwienia większa niż 1/3 obszaru unaczy-
nienia MCA wiązała się ze złym rokowaniem, 
częstszym wystąpieniem wtórnego krwawienia 
wewnątrzczaszkowego i mniejszą skutecznością 
leczenia trombolitycznego. Niestety, metoda ta 
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była obarczona niską dokładnością i znaczną 
podatnością na subiektywną ocenę osoby interpre-
tującej — zgodność dotycząca obecności wczes-
nych zmian niedokrwiennych wynosiła 39% 
[3, 4]. W badaniach klinicznych dzięki badaniu CT 
wykrywano 31–67% udarów niedokrwiennych 
w ciągu 3 godzin od wystąpienia objawów oraz 
82% po upływie 6 godzin [5].
Powstanie skali ASPECTS
Skala ASPECTS powstała w wyniku pracy 
Calgary Stroke Program w 2000 roku jako alter-
natywa do reguły 1/3 MCA [6, 7]. Pozwoliła na 
systematyzację i kwantyfikację obrazów CT. Jej 
pierwotnym celem było wskazanie pacjentów 
o największym potencjale osiągnięcia korzyści 
terapeutycznej 3 miesiące po dożylnym leczeniu 
trombolitycznym oraz określenia ryzyka wy-
stąpienia działań niepożądanych pod postacią 
krwawienia wewnątrzczaszkowego [7].
Obszar unaczynienia MCA podzielono na dzie-
sięć obszarów (ryc. 1):
• jądro ogoniaste (C, caudate);
• wyspę (I, insula);
• torebkę wewnętrzną (IC, internal capsule);
• jądro soczewkowate (L, lentiform);
• sześć obszarów kory mózgowej (M1–M6) [8].
Skala ASPECTS obejmuje zakres od 0 do 10 pkt., 
gdzie 10 pkt. oznacza stan prawidłowy mózgu 
z brakiem zmian niedokrwiennych. Za każdy region 
zajęty EIC odejmuje się 1 pkt. Początkowo oceniano 
tylko dwa skany — przekrój poprzeczny na pozio-
mie jąder podstawy oraz nadjądrowym. Obecnie do 
oceny używa się całego badania [9] (ryc. 2).
Skalę można podzielić na trzy przedziały:
• 0–4 — duży udar;
• 5–7 — umiarkowany udar;
• 8–10 — mały udar. 
Dziś jest pewne, że pacjenci z co najmniej 5 pkt. 
w skali ASPECTS odnoszą korzyści terapeutycz-
ne z leczenia endowaskularnego, niezależnie od 
Rycina 1A, B. Obszary mózgu oceniane w skali ASPECTS; A. Poziom jąder podstawy; B. Poziom nadjądrowy (dzięki uprzejmości 
dr. Subasha Thapy, Radiopaedia.org, rID: 40018)
Rycina 2. Poziomy oceny skali ASPECTS; A — poziom jąder pod-
stawy; B — poziom nadjądrowy (dzięki uprzejmości dr. Subasha 
Thapy, Radiopaedia.org, rID: 40018)
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metody neuroobrazowania i zastosowanej techni-
ki endowaskularnej [10–12].
Praktyczny protokół oceny w skali ASPECTS
Badanie CT w pierwszej kolejności służy 
wykluczeniu innych przyczyn dolegliwości, 
z którymi zgłosił się pacjent: krwawienia we-
wnątrzczaszkowego, guza, ropnia, itd. Posługując 
się także pogłębionym wywiadem lekarskim, 
należy wykluczyć porażenie Todda oraz stward-
nienie rozsiane.
Standardowo skany CT ogląda się w oknach 
o zmiennych jednostkach Hounsfielda (HU, 
Hounsfield units) (tab. 1). Dla obrazowania kości 
najkorzystniejsze jest okno 750/3500 HU, a dla 
tkanki mózgu — 40/80 HU. W celu zobrazowania 
subtelnych zmian niedokrwiennych sugeruje się 
użycie okna 50/30, 35/35 lub 32/20 HU — zależnie 
od indywidualnych preferencji [13].
Objawy EIC w obrazach CT mogą występować 
jako: 
• hipodensyjność;
• zatarcie granic istoty białej i szarej;
• zaciśnięcie zakrętów mózgu;
• zatarcie kory wyspy;
• zatarcie zarysu jąder podkorowych;
• hiperdensyjna tętnica mózgowa (45–50 HU) [4].
Wszystkie zmiany ocenia się, w miarę możliwoś­
ci porównując ze strukturami przeciwnej półkuli. 
Zmiany, które pojawiają się najwcześniej, to zatar-
cie granic istoty szarej i białej — istota szara jest 
bardziej aktywna metabolicznie, ulega obrzękowi 
i obniża się jej densyjność do poziomu typowego 
dla istoty białej. Najczęściej pierwsze zmiany 
obejmują korę wyspy oraz jądro soczewkowate 
[6]. Zmiany hipodensyjne muszą znajdować się co 
najmniej na dwóch sąsiadujących ze sobą skanach 
w odległości 5 mm, by wykluczyć artefakty [8].
Kiedy odjąć punkty?
• kora wyspy — zatarcie granic między istotą 
szarą i białą;
• jądro soczewkowate — zatarcie granic między 
istotą szarą i białą i/lub hipodensyjność w częś­
ci/całości struktury;
• torebka wewnętrzna — hipodensyjność i/lub 
w częściach przedniej i tylnej;
• jądro ogoniaste — hipodensyjność, nawet 
częściowa. Struktura ma często podwójne 
unaczynienie (t. środkowa mózgu i t. przednia 
mózgu) [6].
W ocenie obszarów korowych M1–M6 na decy-
zję o obecności EIC składa się wystąpienie:
• hipodensyjności;
• zatarcia granicy między istotą szarą i białą;
• obrzęku.
Zazwyczaj do decyzji o odjęciu punktów wy-
starczy jedna patologia [6, 8, 9, 14]. W przypadku 
symetrycznego zatarcia granic jądra soczewko-
watego należy wykluczyć artefakty oraz stare 
zmiany niedokrwienne, które charakteryzują się 
hipodensyjnością i/lub lokalnym zanikiem [6]. 
Aby ułatwić podjęcie decyzji o odjęciu punktów 
w skali ASPECTS można zastosować prosty al-
gorytm porównujący wartości HU strony zajętej 
EIC z stroną przeciwną: 1) różnica wynosi 2 j. HU, 
2) stosunek [HU z EIC]/[HU bez EIC] mieści się 
w zakresie 0,94–0,96 [15].
Właściwości predykcyjne  
i użyteczność kliniczna skali ASPECTS
Pierwotnie skala ASPECTS powstała jako pre-
dyktor 1) wystąpienia krwawienia wewnątrzczasz-
kowego po leczeniu trombolitycznym oraz 2) sta-
nu klinicznego w zmodyfikowanej skali Rankina 
(mRS, modified Rankin Scale) w 90 dni po udarze 
niedokrwiennym [6].
Wysokie wyniki w skali ASPECTS (≥ 8) są silnie 
skorelowane z lepszym stanem klinicznym (0–2 pkt. 
w mRS) oraz mniejszą częstotliwością krwawień 
jako powikłania leczenia trombolitycznego [8]. Niska 
punktacja w skali ASPECTS (≤ 4) jest możliwa tylko 
wtedy, gdy do zatrzymania przepływu krwi doszło 
na odcinku tętnicy szyjnej wewnętrznej (ICA, inter-
nal carotid artery) lub segmentu M1 MCA. Rokowa-
nie jest niepomyślne; ryzyko zgonu lub pozostania 
w stanie wegetatywnym jest wyższe, jeżeli jądra 
podstawy i kora są jednoczasowo zajęte zmianami 
niedokrwiennymi [8, 16]. Grupa osób z wynikiem 
5 w skali ASPECTS nie różni się znacząco od grupy 
z wynikiem 6 pod względem śmiertelności i wy-
stępowania krwawienia wewnątrzczaszkowego. 
Jednakowoż zdecydowanie rzadziej jest uzyskiwany 
dobry wynik kliniczny 90 dni po leczeniu wśród 
pacjentów z niższym wynikiem [17].
Tabela 1. Przykładowe wartości w jednostkach Hounsfielda 
(HU, Hounsfield units) dla wybranych tkanek i substancji
Tkanka Typowa wartość w HU
Płyn mózgowo-rdzeniowy 8
Istota biała 30
Istota szara 45
Krew 70
Zwapnienia 100–300
Kość 500+
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Skala stała się rutynowo wykorzystywanym 
narzędziem do selekcji pacjentów w badaniach 
klinicznych dotyczących skuteczności terapii trom-
bolitycznej (ECASS II), a także w przeprowadzonych 
ostatnio badaniach technik endowaskularnych (MR 
CLEAN [Multicenter Randomized Clinical Trial of 
Endovascular Treatment for Acute. Ischemic Stroke 
in the Netherlands], EXTEND-IA [Extending the 
Time for Thrombolysis in Emergency Neurological 
Deficits — Intra-Arterial], ESCAPE [Endovascular 
treatment for Small Core and Anterior circulation 
Proximal occlusion with Emphasis on minimizing CT 
to recanalization times], SWIFT PRIME [Solitaire™ 
With the Intention For Thrombectomy as PRIMary 
Endovascular Treatment], REVASCAT [Endovascu-
lar Revascularization With Solitaire Device Versus 
Best Medical Therapy in Anterior Circulation Stroke 
Within 8 Hours]) [8, 18–22].
Obecnie wynik punktowy w skali ASPECTS 
nie jest przeciwwskazaniem do dożylnego po-
dania rekombinowanego tkankowego aktywa-
tora plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue 
plasminogen activator). Należy jednak pamiętać 
o zwiększonym ryzyku wystąpienia krwawienia 
[8]. W aktualnych wytycznych American Heart As-
sociation/American Stroke Association (AHA/ASA) 
wymaga się oceny z użyciem ASPECTS u każdego 
pacjenta, u którego jest planowana interwencja 
wewnątrznaczyniowa (tab. 2) [23]. Trwają badania 
nad określeniem punktu odcięcia do dyskwalifi-
kacji pacjenta z leczenia endowaskularnego [24]. 
W dużych badaniach klinicznych ustalono go jako 
poniżej 6 (ESCAPE, SWIFT­PRIME) lub 7 (RE­ 
VASCAT) [8].
Todo i wsp. [25] udowodnili, że wynik w skali 
ASPECTS skorygowany o czas między początkiem 
objawów a reperfuzją naczynia {wg wzoru: czas– 
–ASPECTS = (11 – ASPECTS) × (czas objawy–
reperfuzja [h])} jest silnym predyktorem obrazu 
klinicznego ocenianego w skali mRS 3 miesiące 
po zdarzeniu. Najlepsze rokowania i możliwość 
osiągnięcia funkcjonalnej niezależności (≤ 2 pkt. 
w mRS) cechują pacjentów z wynikiem czas– 
–ASPECTS poniżej 5,67, a najmniej korzystne — 
z wynikiem czas–ASPECTS ponad 10,4 [25].
Skala ASPECTS jest jednym z elementów MR 
PREDICTS — kalkulatora klinicznego, który po-
wstał w oparciu o badania MR CLEAN oraz IMS­III 
(Interventional Management of Stroke III) (ryc. 3). 
Służy on ocenie spersonalizowanego prawdopo-
dobieństwa osiągnięcia samodzielności (≤ 2 pkt. 
w mRS) z wdrożeniem leczenia endowaskularnego 
lub bez niego. Pod uwagę, obok wyniku w skali 
ASPECTS, brane są takie czynniki, jak: wiek, 
punktacja w NIHSS (National Institute Of Health 
Stroke Scale), punktacja w mRS przed udarem, 
udar w wywiadzie, cukrzyca, skurczowe ciśnie-
nie tętnicze, podaż dożylnej alteplazy, lokalizacja 
okluzji, stan kolaterali oraz czas od pojawienia się 
objawów do nakłucia tętnicy (tzn. początku zabiegu 
endowaskularnego, podany w min) [26].
Ponadto skala ASPECTS jest czynnikiem pro-
gnostycznym transformacji krwotocznej ogniska 
zawałowego [27], wystąpienia drgawek poudaro-
wych [28] oraz obrzęku mózgu wymagającego za-
stosowania hemikraniektomii odbarczającej [29].
Czynniki wpływające na zmienność  
oceny i ograniczenia skali ASPECTS
Skala ASPECTS nie jest idealna — służy do 
oceny wyłącznie zmian w zakresie unaczynienia 
przedniego mózgu. Cechuje się zmiennością 
w ocenie między interpretującymi, a także niecał-
kowitą spójnością ocen jednego obserwatora [30]. 
Co wpływa na wynik? Pierwsza grupa czynników 
wpływających na ocenę w tej skali to czynniki 
techniczne. Na powstanie i odtworzenie obrazów 
Tabela 2. Kwalifikacja do zabiegu endowaskularnego 
według skali ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT 
Score) w dużych badaniach klinicznych (na podstawie [23])
Badanie kliniczne Wynik w ASPECTS oznaczający 
kwalifikację pacjentów do zabiegu 
endowaskularnego (pkt.)
SYNTHESIS Expansion Brak
IMS III < 4
MR RESCUE Brak
MR CLEAN Brak
ESCAPE ≥ 6
SWIFT PRIME ≥ 6
EXTEND-IA Brak
REVASCAT ≥ 7 CT bez kontrastu 
≥ 6 MR-DWI 
≥ 8 wiek 81–85 lat
SYNTHESIS Expansion — A Randomized Controlled Trial on Intra-Arterial Versus 
Intravenous Thrombolysis in Acute Ischemic Stroke; IMS-III — Interventional Mana-
gement of Stroke III; MR RESCUE — A Trial of Imaging Selection and Endovascular 
Treatment for Ischemic Stroke; MR CLEAN — Multicenter Randomized Clinical 
Trial of Endovascular Treatment for Acute. Ischemic Stroke in the Netherlands; 
ESCAPE — Endovascular treatment for Small Core and Anterior circulation Pro-
ximal occlusion with Emphasis on minimizing CT to recanalization times; SWIFT 
PRIME — Solitaire™ With the Intention For Thrombectomy as PRIMary Endovascular 
Treatment; EXTEND-IA — Extending the Time for Thrombolysis in Emergency 
Neurological Deficits — Intra-Arterial; REVASCAT — Endovascular Revascularization 
With Solitaire Device Versus Best Medical Therapy in Anterior Circulation Stroke 
Within 8 Hours; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; MR 
DWI (magnetic resonance diffusion-weighted imaging) — obrazowanie dyfuzji 
w rezonansie magnetycznym
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wpływają typ urządzenia i oprogramowania, para-
metry powstania i obróbki obrazu, a także wartość 
maksymalna promieniowania rentgenowskiego 
(keV/meV) [9, 31]. Następnie zmienność może być 
spowodowana przez cechy indywidualne pacjentów. 
Część skanów może zawierać artefakty ruchowe. Inne 
mogą przedstawiać leukoarajozę oraz atrofię mózgu, 
a także obecność starych zmian niedokrwiennych. Po-
nadto na zgodność wyniku ASPECTS opartej na ska-
nach CT wpływa czas, który upłynął od pojawienia 
się objawów do wykonania badania obrazowego 
(< 90­min. zmiany w CT są subtelne i trudniejsze 
do oceny). Należy także pamiętać, że ostry udar nie-
dokrwienny to stan dynamiczny; może się zdarzyć, 
że podczas transportu do ośrodka referencyjnego 
wynik pierwotnego i wtórnego wyniku ASPECTS 
będzie się różnił [3, 31, 32].
Największy wpływ na wynik w punktacji 
ASPECTS mają osoby interpretujące — ich spe-
cjalizacja, doświadczenie, ilość czasu poświęco-
nego na szkolenie w zakresie oceny CT w skali 
ASPECTS, znajomość charakterystyki i czasu 
wystąpienia objawów, a także cechy osobowości 
(np. perfekcjonizm, poczucie odpowiedzialnoś­
ci, awersja do podejmowania ryzyka) czy wa-
runki chwilowe (stopień zmęczenia, pora dnia, 
oświetlenie, presja czasu). Kluczowymi wydają 
się wydatek energetyczny, który jest potrzebny 
w umyśle radiologa do przeniesienia obrazów 
dwuwymiarowych w przestrzeń trójwymiarową, 
oraz zlokalizowanie i interpretacja zmiany. Jak 
w każdej radiologicznej ocenie obrazów występuje 
zjawisko „satysfakcji znaleziska”, które polega 
na odnalezieniu głównej zmiany i przeoczeniu 
patologii występujących gdzie indziej. Zjawisko 
zróżnicowania między oceną w skali ASPECTS 
u jednego interpretującego pozostaje tematem ba-
dań, których do dziś ukazało się około 30 [8, 9, 31].
Skala ASPECTS w innych  
metodach obrazowania
W praktyce klinicznej skala ASPECTS jest czę-
sto stosowana poza jej pierwotnym założeniem 
oceny na obrazach CT bez kontrastu w innych 
modalnościach neuroobrazowania — perfuzji CT, 
angio-CT oraz obrazach MR (tensora dyfuzji [DWI, 
diffusion-weighted imaging], znakowania spinów 
krwi tętniczej ASL [arterial spin labeling]). Trwają 
liczne badania związane ze swoistością i czułością 
wyników poszczególnych metod, a także zgodnoś-
cią między obserwatorami. Cały czas poszukuje 
się optymalnego programu obrazowania [33–35].
Na szczególną uwagę zasługuje badanie 
z Gootingen opublikowane w 2018 roku, które 
obejmowało ocenę w skali ASPECTS obrazów 
uzyskanych za pomocą flat-panel CT, czyli CT na 
ramieniu C znajdującego się bezpośrednio w pra-
cowni endowaskularnej. Oceny obrazów nie róż-
nią się istotnie od tradycyjnych CT. Zastosowanie 
sprzętu znajdującego się w miejscu docelowego 
zabiegu w szpitalu pomoże znacząco skrócić czas 
drzwi–pachwina i zwiększyć prawdopodobień-
stwo korzystnego wyniku terapeutycznego dla 
pacjenta [36].
Na podstawie punktacji w skali ASPECTS, 
ocenianej na sekwencjach DWI rezonansu mag-
netycznego, można szacować wielkość ogniska 
zawałowego: wynosi ono mniej niż 70 ml dla co 
najmniej 7 pkt. w ASPECTS lub ponad 100 ml dla 
nie więcej niż 4 pkt. w ASPECTS, co jest skorelo-
Rycina 3. MR PREDICTS — kalkulator kliniczny do oceny korzyści klinicznej wynikającej z wdrożenia leczenia świeżego udaru niedo-
krwiennego za pomocą trombektomii mechanicznej (za: https://mrpredicts.shinyapps.io/RRRR/)
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wane z wyższym ryzykiem krwawienia i gorszym 
wynikiem leczenia [37, 38].
Wyniki w skali ASPECTS na podstawie obra-
zów CT i DWI nie różnią się oceną i decyzjami 
terapeutycznymi w przedziałach od 8 i więcej oraz 
5 i mniej pkt. Pacjenci z wynikiem 6 lub 7 pkt. w skali 
ASPECTS (umiarkowany udar radiologiczny) 
oraz punktacją w ponad 16 w NIHSS (ciężki udar 
kliniczny) mogą odnieść korzyści z dodatkowego 
obrazowania DWI — uwidoczni ono obszar pe-
numbry i faktycznego ogniska zawałowego mózgu. 
W praktyce klinicznej może się to przełożyć na 
zmianę decyzji dotyczącej wyboru terapii [39].
Automatyzacja skali ASPECTS
Mając na uwadze fakt, że skala ASPECTS jest 
jednym z podstawowych parametrów, które służą 
do klasyfikacji pacjentów do odpowiedniej metody 
leczenia udarów niedokrwiennych mózgu, niezwy-
kle istotna jest pełna standaryzacja wyników [10]. 
Istnieje mające certyfikat zgodności (CE) oprogra-
mowanie e-ASPECTS (Electronic Alberta Stroke 
Program Early CT score), które jest przeznaczone do 
oceny obrazów CT bez kontrastu w skali ASPECTS. 
W niedawno przeprowadzonym badaniu typu 
non-inferiority udowodniono, że oprogramowanie 
nie jest gorsze od doświadczonych neuroradiolo-
gów w ocenie CT i może stanowić istotną pomoc 
w procesie diagnostycznym [40]. Jego wyniki są 
silnie skorelowane z efektem terapeutycznym uzy-
skanym 3 miesiące po mechanicznej trombektomii 
[41]. Oprogramowanie to zaimplementowano także 
w ambulansach przeznaczonych do diagnostyki 
i wstępnego leczenia udarów mózgu (MSU, mobile 
stroke unit) [42] (ryc. 4).
Skala ASPECTS była punktem odniesienia 
w badaniu Song i wsp. [43], w którym oceniano 
jakość nowego narzędzia do oceny skanów CT bez 
kontrastu w kontekście wykrywania wczesnych 
zmian niedokrwiennych — GRAVES (gray-matter 
volume estimate score).
Podsumowanie
Skala ASPECTS jest podstawowym elementem 
kwalifikacji pacjenta ze świeżym udarem niedo-
krwiennym mózgu do zastosowania nowoczes-
nych technik leczenia, tj. trombektomii mecha-
nicznej. Jej znajomość powinna być powszechna. 
Kanadyjski Uniwersytet Calgary, który na począt-
ku XXI wieku współtworzył skalę ASPECTS, przy-
gotował program on-line pozwalający na darmową 
naukę praktycznego korzystania z tej skali (http:// 
//www.aspectsinstroke.com/). Rycina 4. Wyniki uzyskane dzięki oprogramowaniu e-ASPECTS
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